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Resumen
El atrapamiento del nervio mediano en el túnel del carpo es una patología muy común de etiología
normalmente idiopática, que aparece principalmente entre las mujeres y relacionada con el uso excesivo. El
tratamiento fisioterápico tradicional se centra fundamentalmente en la zona donde se asientan los signos y
síntomas más claros. En esta propuesta de tratamiento se intenta integrar y tratar otras estructuras que,
aunque a distancia, puedan contribuir a la remisión tanto de la sintomatología como de la cronicidad. Se
utilizaron técnicas osteopáticas, miofasciales y linfáticas con una frecuencia de 3 sesiones semanales durante
seis semanas. Para la valoración correcta de los resultados será necesaria una metodología donde se ponga
de manifiesto la necesidad de la utilización de técnicas de recogida de datos que permitan un control de la
evolución del paciente, así como una continuidad en la misma que aporte una retroalimentación constante que
posibilite la adopción de las medidas necesarias para dar lugar a una evolución del paciente lo más favorable
posible durante todo el proceso de tratamiento.
Los resultados aportados muestran una mejora significativa tanto en la percepción de la mejora del paciente
como en la valoración fisioterápica final de la funcionalidad.
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Abstract
The entrapment of the median nerve in the carpal tunnel is a very common disease usually idiopathic etiology,
which appears mainly among women and related to overuse. The traditional physiotherapy treatment focuses
primarily on the area, where there are clearer signs and symptoms. This proposal seeks to integrate treatment
and seek other structures, but at a distance, can contribute to the transfer of both the symptoms and chronicity.
We used osteopathic, myofascial and lymph techniques with a frequency of 3 weekly sessions for six weeks. To
achieve this will require a methodology which reveals necesariedad the use of data collection techniques that
allow monitoring of the evolution of the patient, as well as continuity in the same to provide a constant feedback
that allows the adoption of measures necessary to lead to an evolution of the patient as favorable as possible
throughout the treatment process.
The results show a significant improvement provided both in the perception of the improvement of the patient
as in the valuation fisioterápica end of the functionality.
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Introducción
Las patologías relacionadas con el dolor clasificado
con el nombre de Síndrome de Túnel Carpiano
implican, por lo general, el atrapamiento del nervio
mediano en el túnel del carpo. Es una patología muy
común, de etiología idiopática normalmente,
especialmente entre las mujeres y relacionada con el
uso excesivo. El espacio cóncavo que forman el
pisiforme y el hueso ganchoso (en el lado cubital), así
como el escafoides y el trapecio (en el lado radial), y
cerrado por el ancho ligamento transverso del carpo
(retináculo flexor) forman el túnel carpiano (1). En su
recorrido, el nervio mediano comparte este pequeño
espacio con los tendones de los músculos flexores de
los dedos. A menudo, el síndrome del túnel carpiano es
el resultado de una combinación de factores que
aumentan la presión en el nervio mediano y los
tendones en esta zona, en lugar de ser un problema del
nervio propiamente dicho. El trastorno se debe muy
probablemente a una predisposición congénita: el túnel
carpiano es simplemente más pequeño en algunas
personas que en otras. Otros factores que contribuyen al
diagnóstico incluyen traumatismos o lesiones en la
muñeca que causan la hinchazón, tal como una
torcedura o una fractura, hiperactividad de la glándula
pituitaria, hipotiroidismo (baja función de la glándula
tiroides), artritis reumatoide; problemas mecánicos en
la articulación de la muñeca, estrés laboral, uso repetido
de herramientas manuales de vibración, retención de
líquido durante el embarazo o la menopausia,  los
cambios causados por enfermedades metabólicas o el
desarrollo de un quiste o de un tumor en el túnel
carpiano. En el diagnostico diferencial hay que tener en
cuenta las tenosinovitis de origen artrítico y los
traumatismos previos, así como otros síndromes
compresivos situados en zona alejadas del carpo. En la
mayoría de los casos es imposible determinar las
causas.
Las personas que padecen un Síndrome del Túnel
Carpiano suelen quejarse de dolor o sensación de
acorchamiento o calambres en los dedos pulgar, índice
y corazón de la mano, que característicamente es mayor
por las noches. En casos muy avanzados pueden tener
también problemas de movilidad de esos dedos y atrofia
de algunos músculos de la mano, sobre todo de la zona
tenar.  La patología se manifiesta durante la presión y/o
la flexión de muñeca, siendo difícil su tratamiento (20).
El tratamiento fisioterápico tradicional se centra
fundamentalmente en la zona donde se asientan los
signos y síntomas más claros, localizados en la zona
palmar de la muñeca, la palma de la mano y el los tres
primeros dedos. En esta propuesta de tratamiento se
intenta integrar y tratar otras estructuras que, aunque a
distancia, puedan contribuir a la remisión tanto de la
sintomatología como de la cronicidad del Síndrome del
Túnel Carpiano (STC).
RECUERDO ANATÓMICO DEL NERVIO
MEDIANO (C5-D1):
Se origina tras la unión del tronco secundario
antero-externo y el tronco secundario antero-interno, en
lo que se conoce como la V del mediano. Desciende
verticalmente por la parte interna del brazo y llega a la
cara anterior de la epitróclea. Aquí, inclinándose
oblicuamente hacia fuera, se aproxima al eje del
miembro, llega a él y se hace mediano, situación que le
ha valido su nombre. Recobrando entonces su dirección
vertical, desciende por la cara anterior del antebrazo,
discurriendo entre el fascículo superficial y profundo
del pronador redondo y luego por debajo de la arcada
fibrosa del flexor superficial de los dedos. Pasa debajo
del ligamento anular del carpo y termina en la región
tenar de la palma de la mano. En la muñeca se halla en
situación muy superficial bajo el palmar menor y la
fascia antebraquial profunda lo que lo hace muy
vulnerable a las heridas incisas. El mediano inerva toda
la musculatura de la región volar del antebrazo salvo el
cubital anterior y la mitad interna del flexor común
profundo, inerva además la musculatura tenar (excepto
el haz profundo del flexor corto y el adductor del
pulgar) y los dos lumbricales radiales (2, 3, 4, 13). 
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El nervio mediano inerva a:
La clínica de una lesión del nervio mediano depende
del nivel de la misma. Las lesiones en la muñeca
producen una pérdida del movimiento de oposición del
pulgar con una anestesia en el territorio cutáneo del
nervio que comprende la cara volar del 1º, 2º, 3º y la
mitad radial del 4º así como la zona correspondiente de
la palma de la mano y la piel del dorso de las falanges
media y distal de los dedos 2º y 3º y la mitad radial de
la cara dorsal de las falanges media y distal del 4º.
Además con gran frecuencia se asocia a lesiones de
tendones flexores.
Las lesiones en brazo o antebrazo altas se
acompañan con frecuencia de lesiones de la arteria
humeral y presentan además de los hallazgos de las
secciones en la muñeca clínica de déficit funcional del
flexor común superficial, mitad radial del flexor común




· Desfiladero del pectoral menor
· Axila y subescapular
· Ligamento de Struthers
· Pronador redondo
· Arcada del flexor común superficial de los dedos y
membrana interósea.
· Canal carpiano.
Vascularización en el antebrazo, mano y dedos: 
La arteria humeral se bifurca por debajo de la
flexura del codo en las arterias cubital y radial, ésta es
la prolongación de la arteria humeral. La arteria cubital,
habitualmente la de mayor calibre, da origen al tronco
de las interóseas y desciende desde el centro de la
flexura del codo hasta la región palmar interna, en el
que forma el arco palmar superficial tras anastomosarse
con el ramo radiopalmar rama de la arteria radial y es la
principal irrigación de los dedos largos. Por su parte la
arteria radial se extiende a la parte profunda de la palma
de la mano y junto a una contribución de la arteria
cubital, la rama cúbitopalmar, formará el arco palmar
profundo que originará la principal irrigación del pulgar
y zona tenar del índice (20, 14).
Objetivos
La La compresión de un nervio periférico mixto
(sensitivo y motor), produce una isquemia de sus fibras
nerviosas dando lugar a una alteración de su
metabolismo y función, con la consecuente aparición de
dolor y parestesias inicialmente y más tarde de pérdida
de sensibilidad y fuerza.
Así, en el cuadro clínico del S.T.C. se puede
distinguir la siguiente sintomatologia:
I) Parestesias:
Es la manifestación más inicial y frecuente del
S.T.C. Se produce una sensación de acorchamiento
doloroso de los dedos de las manos, generalmente
nocturna, que impide el sueño. También pueden darse
durante el día según situaciones relacionadas con el uso
y posición de las manos y la utilización objetos que
requieran cierta flexión de la muñeca.
II) Dolor:
Localizado a nivel de la cara palmar de la muñeca,
aunque también puede irradiarse por el territorio del
nervio mediano.
III) Disestesias:
Es difícil diferenciarlas de las parestesias y se
presenta en situaciones más avanzadas de compresión
nerviosa, cuando haya una mayor isquemia axonal que
impide la puesta en marcha de la conducción nerviosa.
Hay que diferenciar dos tipos de disestesias: las
Dibujo 2.
16
JOSÉ ANTONIO BARRIOS COINES  PROPUESTA DE TRATAMIENTO MANUAL OSTEOPÁTICO DEL SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO
REV  FISIOTER (GUADALUPE). 2008; 7 (1) : 13 - 22
hipostesias que son tardías y las hiperestesias precoces.
IV) Paresias:
Se produce como consecuencia de la denervación de
la musculatura tener al aumentar la compresión
nerviosa en duración e intensidad.
La definición de caso para la vigilancia
epidemiológica del S.T.C. propuesta por el NIOSH
engloba tres elementos: síntomas sugestivos de
afectación del nervio mediano a su paso por el túnel
carpiano (criterio A); signos exploratorios o
electrofisiológicos (criterio B); y una historia laboral
sugestiva de tareas con riesgo (criterio C).
A. Presencia de uno o más de los siguientes
síntomas sugestivos de S.T.C.: parestesias,
hipoestesias, dolor o debilidad que afecta al menos
a una parte de la distribución del nervio mediano en
las manos.
Los síntomas deberían durar al menos una
semana o, si son intermitentes, haber ocurrido en
múltiples ocasiones.
B. Hallazgos objetivos compatibles con S.T.C.
presentes en la (s) mano (s) y muñeca (s):
1. Hallazgos en la exploración física de la mano:
signo de Tinel presente, test de phalen positivo, o
sensibilidad disminuida o ausente en el territorio de
inervación del nervio mediano.
2. Hallazgos electrodiagnósticos indicativos de
disfunción del nervio mediano a nivel del túnel
carpiano.
C. Evidencia de relación laboral: historia de uno
o más trabajos relacionados con las siguientes
actividades antes del desarrollo de los síntomas:
1. Uso repetitivo frecuente de movimientos
iguales o similares de la mano o muñeca afectada.
2. Tareas habituales que requieren el empleo de
gran fuerza con la mano afectada.
3. Tareas habituales que requieren posiciones
forzadas de la mano.
4. Uso regular de herramientas de mano
vibrátiles.
5. Presión sobre la muñeca o la base de la palma
frecuente o prolongada en el lado afectado.
Considerando la sintomatología clínica y los factores de
riesgo expuestos anteriormente, el tratamiento que se
propone tratará de cumplir los siguientes objetivos:
· Fomentar el tratamiento integral dejando a un lado
la observación y el tratamiento meramente local.
· Evidenciar los beneficios de la evaluación
continuada en la elección de técnicas de tratamiento.
· Poner de manifiesto los beneficios de un tipo de
tratamiento integral que englobe técnicas craneales,
miofasciales y de drenaje/estimulación linfática.
Material y Métodos
Para establecer un sustrato teórico, se han
realizado búsquedas sobre el tema en diversas bases de
datos (Pubmed y Cochrane) utilizando las palabras
clave expuestas al inicio del documento, así como en
revistas científicas especializadas y bibliografía
específica.
En cuanto a la organización metodológica, se
estableció la siguiente secuencia protocolaria para la
obtención de la información clínica del paciente:
anamnesis, valoración del dolor, evaluación física
inicial, propuesta de tratamiento, evaluación
continuada, evaluación final de resultados. Para cada
apartado se utilizaron los siguientes materiales:
1. Anamnesis: este apartado se completa con la
siguiente tabla (Tabla 1):
2. Valoración del dolor (32) por parte del paciente
de su situación inicial mediante escala analógica visual
(VAS) (Tabla 2).
3. Evaluación física inicial: pruebas ortopédicas,
pruebas musculares, toma de pulsos, simetría de
miembros, palpación, temperatura, aspecto global de la
mano.
Pruebas ortopédicas (8, 11, 17).
1) Roger- Bikilos: se reproduce dolor al extender la
raíz traccionando el brazo.
2) Spurling: Rotar la cabeza con flexión lateral  y/o
Dibujo 3.
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compresión axial, ambas pueden producir dolor.
3) Adson: Se toma el pulso radial, luego se extiende
el brazo, y el signo es positivo si es que el pulso
desaparece (Es para S. del Opérculo Torácico,
compresión de la Art.Subclavia). Este objetivo también
puede lograrse con el paciente sentado, hacer que tome
y retenga una respiración profunda, incline la cabeza
hacia abajo y la gire hacia el lado afectado.
4) Phalen: Posición de oración. Tambien a la
inversa: presión sobre las superficies flexoras de las dos
muñecas, flexionadas una sobre otra de 2 a 3 minutos.
El signo es (+) cuando aparecen parestesias en los 3
primeros dedos.
5) Tinel: Percutir directamente en la zona del
retináculo, dolor anterógrado.
Pruebas musculares (valoración según la escala
kendall) (4):
- El palmar mayor produce flexión e inclinación
radial de la muñeca y la realización de este
movimiento contra resistencia valorará el estado del
nervio.
- Flexor superficial de los dedos produce flexión a
nivel interfalángica proximal manteniendo fijos en
extensión el resto de los dedos sobre una mesa.
- Flexor profundo de los dedos 2º y 3º produce flexión
de la falange distal del índice y dedo medio contra
resistencia.
- Flexor largo del pulgar es capaz de realizar flexión
de la articulación interfalángica del pulgar contra
resistencia.
Toma de pulso radial en ambas muñecas.
Comparación manual de temperatura en ambas
manos.
Observación directa de asimetrías en miembros
superiores.
4. Propuesta de tratamiento. Frecuencia: 3 sesiones
por semana
- Terapia manual osteopática de la muñeca
o Movilización general del las dos líneas articulares
del carpo entre si y con respecto a los metacarpianos y
al radio.
o Movilización analítica de los huesos del carpo.
o Terapia craneo-sacra (técnicas descompresivas). 
- Terapia miofascial de muñeca (técnicas de inducción),
antebrazo (técnica de brazos cruzados) y miembro
superior afecto (técnica telescópica).
- Estimulación linfática manual del miembro superior
afecto. 
- Movilización neurodinámica del nervio mediano a
nivel proximal, medio y distal, y del los nervios radial y
cubital a nivel distal.
- Protocolo de ejercicios de propiocepción.




5. Evaluación continuada sobre el estado físico del
paciente mediante el formulario Global Ratting Change
(GRC) realizado a las tres semanas (27, 28, 29, 30)
(Tabla 3). 
¿Cómo diría que esta usted HOY comparado con la
primera visita?
6. Evaluación final de resultados compuesta de:
VAS, Evaluación física final y Valoración de la
percepción del cambio (GRC) (27, 28, 29, 30) y cuadro
de resultados
· Escala analógica visual (VAS) (Tabla 4).







- El palmar mayor 
- Flexor superficial de los dedos 
- Flexor profundo de los dedos 2º y 3º 
- Flexor largo del pulgar 
· Cuadro de resultados (Tabla 5):
CASO CLINICO
Sujeto: variables físicas y demográficas 
1. Anamnesis (Tabla 6):
2. Valoración subjetiva por parte del paciente de su
situación inicial mediante escala analógica visual (Tabla
7). 
3. Evaluación física inicial:
- pruebas ortopédicas: Phalen +++,  Tinel+++
- valoración de los músculos inervados por el nervio
mediano: en general hay una disminución de la
fuerza a grado 3 según Kendall (4)
- toma de pulsos: pulso debilitado en la muñeca
afecta
- simetría de miembros: miembro derecho en
posición de defensa.
- palpación: zona tenar entumecida.
- temperatura de la mano: temperatura aumentada
(+) en la mano derecha.
4. Propuesta de tratamiento (5, 6, 7, 8).
- Terapia manual osteopática de la muñeca (15, 16, 18).
a. Movilización general del las líneas articulares
radio-carpiana y carpo-metacarpiana.




- Terapia miofascial de fascia palmar y muñeca (figura
1) mediante inducción, antebrazo (figura 2) mediante
técnicas de manos cruzadas, y miembro superior afecto
(figura 3) mediante técnica telescópica. (9, 10).
- Estimulación linfática manual del miembro superior
afecto  
- Movilización neurodinamica del nervio mediano a
JOSÉ ANTONIO BARRIOS COINES  PROPUESTA DE TRATAMIENTO MANUAL OSTEOPÁTICO DEL SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO





nivel proximal, medio y distal (mediante deslizamientos
longitudinales y transversales), y del los nervios radial
y cubital a nivel distal (mediante estiramientos).
- Protocolo de ejercicios de propiocepción  con gomas
elásticas y pelotas de plástico o esponja.
Para recuperar el trofismo en los músculos flexores de
dedos y de la eminencia tenar:
1) Sujetar una esponja, o una pelotita de esponja
“Antiestrés”, apretar y aflojar repetidas veces.
Realizarlo después de los ejercicios de movilización y
durante el tiempo libre. Evitar la fatiga.
2) Ejercicios de oponencia y precisión motora:
juntar el pulpejo del dedo hacia el pulpejo del dedo
meñique, de ahí llevarlo hacia el pulpejo del dedo
anular, luego hacia el pulpejo del dedo mayor, seguido
por el dedo índice. Repetir 10 veces.
3) Fortalecimiento del músculo abductor corto del
pulgar: con la palma de la mano apoyada sobre una
mesa y mirando hacia el techo, llevar la punta del
pulgar hacia el techo, sin despegar el dorso de la mano
de la superficie de la mesa. Realizar 7 repeticiones y
descansar. 
4) Fortalecimiento del músculo oponente del pulgar:
partiendo del pulgar en posición anatómica, ir a tocar
con la uña del pulgar la articulación metacarpofalángica
del quinto dedo con la resistencia de goma elastica.
5. Evaluación continuada 
o Fecha: 23/02/06
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Figura 1. Inducción miofascial del la facial palmar y del ligamento transverso del carpo (retináculo flexor).
Figura 2. Inducción miofascial del antebrazo mediante técnica de manos cruzadas (31).
Figura 3. Técnica telescópica de inducción miofascial para miembro superior.
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o Numero de sesiones: 9
o Valoración de los músculos inervados por el
nervio mediano: en general hay una disminución de la
fuerza a grado 4 según Kendall. (4)
o GRC (Tabla 8). ¿Cómo diría que esta usted HOY
comparado con la primera visita?
6. Evaluación final de resultados: 
· Fecha: 16/03/06
· Número de sesiones: 18
· Escala analógica visual (VAS) (Tabla 9).
· Evaluación física final: pruebas ortopédicas y
pruebas musculares.
o pruebas ortopédicas: Phalen -,  Tinel- (11)
o valoración de los músculos inervados por el nervio
mediano: en general hay una disminución de la fuerza a
grado 4+ según Kendall (4)
o toma de pulsos: pulso simétrico en la muñeca afecta
o simetría de miembros.
o palpación: zona tenar normal.
o temperatura de la mano: temperatura normal.
o GRC (Tabla 10). ¿Cómo diría que esta usted HOY
comparado con la primera visita? 
Resultados
La paciente ha mostrado una evidente mejoría en la
sintomatología relacionada con el dolor y las posiciones
antiálgicos así como una mejora en la funcionalidad y la
fuerza de la mano afectada, tanto en la prensión como
en los movimientos que implican flexión palmar (ver
cuadro de resultados, Tabla 11).
· CUADRO DE RESULTADOS:
Discusión
Hasta La propuesta de tratamiento del STC basado
en electroterapia, ultrasonidos, onda corta y
masoterapia se plantea según diversos autores como la
correcta ya que esta encaminada a la analgesia y a
disminuir la inflamación local (19). Sin embargo otros
autores apuestan más por una intervención orientada a
mejorar la función a través de la inducción miofascial
(31) y la elastificación del canal del carpo (22, 23, 24,
25, 26).
Intentando tener en cuenta la filosofía de A. T. Still,
un tratamiento más holístico toma como referencia la
relación estructura-función y la importancia de la
vascularización de la zona lesionada (15, 16). Con esta
propuesta de intervención se ha conseguido una
recuperación de la lesión con unos tiempos que no son
significativamente  menores que con otros métodos de
tratamiento, pero se ha observado en este caso la
ausencia de las habituales recidivas hasta el momento. 
¿Podrá entonces, un tratamiento que no se centre en
disminuir inmediatamente los síntomas dolorosos ser
mas eficaz a medio plazo, reduciendo la posibilidad de
recidivas y reducir así el numero de intervenciones
quirúrgicas por este síndrome?
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- Es necesario destacar la importancia de la recogida
sistemática de datos en la evaluación e identificación de
la clínica del paciente durante todo el proceso de
recuperación de forma continuada.
- La propuesta de un tratamiento no centrado
únicamente en la zona dolorosa puede aportar unos
cambios más consistentes en el desarrollo de la
recuperación de la lesión.
- Los resultados aportados muestran una mejora
significativa tanto en la percepción de la mejora del
paciente como en la valoración fisioterápica final de la
funcionalidad.
- El tratamiento realizado no ha disminuido
significativamente el tiempo habitual de tratamiento
(4/6 semanas).
- La inclusión de un trabajo orientado al sistema
linfático – vascular en el protocolo de tratamiento puede
mejorar el cuadro sintomático asociado.
- La técnica de inducción miofascial unida a la
movilización neuromeningea parece adecuada para
lesiones de carácter compresivo.
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